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RESUMO
O Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) é um estudo de coorte 
prospectivo com avaliações abrangentes ao longo do tempo. O artigo descreve 
a rotina de exames e entrevistas realizados pelo participante, assim como a 
estruturação da área física e da equipe dos Centros de Pesquisa. O ELSA-Brasil 
pressupõe o comparecimento do participante ao Centro de Pesquisa para a realização 
dos exames e entrevistas segundo protocolos padronizados desenvolvidos pelo 
estudo. Considerando a multiplicidade de atividades envolvidas, cada uma delas com 
suas necessidades particulares de padronização, foram criadas várias ordenações 
pré-determinadas de exames e entrevistas. Isso possibilitou um elevado padrão 
de qualidade na coleta dos dados sem prejuízo do conforto ao participante. Cada 
participante era previamente designado para uma sequência de exames e entrevistas 
com horário de chegada, tempo de permanência médio de cinco a seis horas e 
horário de saída previamente defi nidos.
DESCRITORES: Estudos de Coortes. Coleta de Dados, métodos. Adulto. 
Seleção de Pacientes. Anamnese. Técnicas e Procedimentos Diagnósticos. 
Entrevistas como Assunto, utilização.
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Um dos primeiros estudos de coorte, o Framingham 
Heart Study, tinha como objetivo identifi car a inci-
dência e fatores associados à doença cardiovascular ao 
longo do tempo, desde a linha de base iniciada em 1948. 
O estudo adotou como estratégia o comparecimento dos 
voluntários a um centro de pesquisa com infraestrutura 
adequada para realização de exames clínicos, aplicação 
de questionários sobre hábitos de vida e antecedentes 
clínicos, além da coleta de material biológico para 
exames. Essa rotina de avaliação se repetiu a cada dois 
anos e foi mantida na coleta de dados dos fi lhos e netos 
adultos dos participantes originais (2ª e 3ª geração).6,20 
Outros estudos de coorte surgiram posteriormente, 
utilizando metodologia semelhante, mas envolvendo 
procedimentos cada vez mais complexos. Estudos de 
coortes como o Atherosclerosis Risk in Communities 
(Aric) incluíram a ultrassonografi a para determinação 
da espessura médio-intimal das carótidas (IMT),17 
retinografi a,21 ressonância nuclear magnética9 além de 
dosagens bioquímicas sofi sticadas.15 O Multi-Ethnic 
Study of Atherosclerosis (MESA) incluiu, entre outros 
exames, a tomografi a de tórax com cálculo do escore 
de cálcio e a ressonância nuclear magnética do coração 
com avaliação de função ventricular esquerda.1
O Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-
Brasil) tem objetivos semelhantes e incluiu em seu 
protocolo exames e entrevistas similares, que também 
exigiram a visita do voluntário a um centro de pesquisa 
clínica. Considerando o grande número de voluntários 
requeridos, a periodicidade prevista para as visitas e o 
signifi cado de uma sede fi xa para assegurar a adesão dos 
participantes ao estudo, foram criadas infraestruturas 
físicas referidas neste artigo como Centros de Pesquisa 
ABSTRACT
The ELSA-Brasil (Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto – Brazilian 
Longitudinal Study for Adult Health) is a prospective cohort study with 
extensive assessments throughout time. This article describes the routine of 
clinical tests and interviews performed with participants and the structuring 
of the Research Center physical space and teams. The ELSA-Brasil assumes 
that participants will be present at the Research Center to have the tests and 
interviews performed, according to standard protocols developed by this study. 
Considering the multiplicity of activities involved, each with specifi c needs for 
standardization, several predetermined orders of clinical tests and interviews 
were created. This ensured a high standard of quality in data collection without 
harm to participants’ comfort. Each participant was previously assigned to a 
specifi c sequence of clinical tests and interviews with a predefi ned arrival time, 
mean length of stay of fi ve to six hours and departure time.
DESCRIPTORS: Cohort Studies. Data Collection, methods. Adult. 
Patient Selection. Medical History Taking. Diagnostic Techniques and 
Procedures. Interviews as Topic, utilization.
INTRODUÇÃO
ELSA (CPs ELSA). O CP ELSA-Brasil é a estrutura do 
Centro de Investigação ELSA onde foram realizados as 
entrevistas e os exames. O Centro de Investigação (CI) 
engloba, além do CP, os Centros de Leitura, o Centro 
de Dados e as biotecas locais e centrais.
O volume de informações buscadas na linha de base 
por meio de entrevistas e exames levou à divisão dessa 
etapa em duas fases. Na Fase 1 (duração média de uma 
hora e meia), que ocorria logo após o recrutamento, 
um entrevistador informava sobre o estudo visando 
ao consentimento livre e esclarecido. Em seguida era 
feita uma entrevista e eram dadas instruções para a 
realização da Fase 2, que durava de cinco a seis horas. 
Este artigo descreve a estrutura do CP e a organização 
operacional das atividades e equipes previstas para a 
coleta de dados na linha de base.
ESTRUTURA FÍSICA DOS CENTROS DE 
PESQUISA
Cada um dos seis CPs ELSA montou área de pesquisa 
própria. Os recursos fi nanceiros para esse fi m foram 
empregados para reforma ou construção de nova área 
física, muitas vezes de forma integrada a CP dos hospi-
tais universitários envolvidos no projeto e que também 
fazem parte da Rede Nacional de Pesquisa Clínica. As 
áreas físicas úteis variam de 214 m2 a 639 m2. A Figura 
1 mostra um exemplo de área física para um centro com 
meta de inclusão de 2.000 participantes.
As particularidades de cada CI exigiram algumas deci-
sões operacionais centro-específi cas. O CI BA, locali-
zado fora do campus da Universidade Federal da Bahia, 
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Figura 1. Planta de um Centro de Pesquisa ELSA, onde foram realizadas as entrevistas e os exames.
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exigiu contratação de serviço especializado de vigilância 
24 horas. Os centros de São Paulo (SP), Minas Gerais 
(MG) e Rio Grande do Sul (RS) utilizaram estrutura 
hospitalar para lavagem dos uniformes, limpeza e manu-
tenção da estrutura física (respectivamente: Hospital 
Universitário, Hospital Borges da Costa e Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre). No Rio de Janeiro, foram 
utilizados uniformes descartáveis. Em Minas Gerais e 
no Rio Grande do Sul, foi montado posto avançado para 
facilitar o recrutamento dos participantes em campi mais 
distantes. O CP ES utilizou área reformada e construiu 
nova área física. O CP RS localiza-se em prédio novo 
de seis andares (Centro de Pesquisa Clínica do Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre), o que retardou o início de 
suas atividades plenas.
A Fase 1, realizada após o recrutamento do voluntário, 
era iniciada pela leitura do termo de consentimento 
livre e esclarecido e assinatura, com duração média 
de dez minutos. Era realizada então uma entrevista 
padronizada com duração aproximada de 40 minutos. 
O restante do tempo era dedicado às instruções para as 
atividades da Fase 2. Especifi camente, os sujeitos eram 
orientados sobre a coleta de urina de 12h e sobre o jejum 
na noite precedente à visita agendada ao CP. Nesse 
Tabela. Procedimentos realizados no dia da visita ao centro de investigação de acordo com a necessidade ou não de jejum.
Em jejum
Antropometria: medida do peso e altura, altura sentada, medida da cintura e do quadril, medida da circunferência do 
pescoço.2,10
Medida da pressão arterial
3 medidas com intervalo de 1 minuto após 5 minutos de repouso utilizando esfi gmomanômetro oscilométrico 
automático (Omron HEM 705CP).11,19
Primeira coleta de sangue
Sem jejum
Segunda coleta de sangue: 120 minutos após solução de glicose a 50% nos participantes não diabéticos (16-18) ou 
após o lanche padronizado nos participantes diabéticos.3-5,8 
Velocidade da onda de pulso
Medida usando-se um aparelho validado não invasivo (Complior SP, Artech Medicale France).7
Eletrocardiograma
Eletrocardiograma de 12 derivações com impressão do traçado de 2 minutos em aparelho Atria (Burdick, Cardiac 
Science Corporation). A leitura dos traçados utilizou a padronização do código de Minnesota.
Variabilidade da frequência cardíaca
Determinação dos índices de tempo e frequência na análise espectral de um traçado de 10 minutos obtido na 
derivação DII a 250 Hz em eletrocardiógrafo (Micromed, Brasil) usando software dedicado (WinCardio, Brazil).16
Índice tornozelo-braquial
Cálculo da relação entre a medida da pressão arterial sistólica em tornozelo direito e em tornozelo esquerdo sobre 
a medida de pressão arterial sistólica mais elevada em braço direito. Medidas obtidas com esfi gmomanômetro 
oscilométrico automático (Omron 765CP).14
Avaliação da pressão arterial após manobra postural
Após 15 minutos de repouso, o participante levanta rapidamente (pode ser ajudado se precisar), tocando 
imediatamente os pés no chão com medida da pressão arterial nos minutos 2, 3 e 5 com aparelho. Medidas obtidas 
com esfi gmomanômetro oscilométrico automático (Omron HEM 705CP).13
Medida do IMT (índice de espessura médio-intimal)
Ultrassonografi a das artérias carótidas comuns direita e esquerda obtidas com transdutor linear (7,5 MHz) – Toshiba, 
SSA-770A - APLIO® (Tóquio, Japão) – com resolução axial de 0,10 mm. A mensuração das imagens é realizada na 
estação de trabalho com software IMAGE ARENA - TOM TEC®.18
Avaliação de esteatose hepática obtida com transdutor de banda larga, convexo (PVT - 375BT), com frequência central 
de 3,5 MHz (2,5 - 5,5 MHz) – Toshiba, SSA-770A - APLIO® (Tóquio, Japão). A mensuração das imagens é realizada em 
estação de trabalho com software IMAGE ARENA - TOM TEC®.23
Avaliação de espessura da parede abdominal com medida da gordura subcutânea máxima e mínima; e da gordura pré-
peritoneal obtida com transdutor de banda larga, convexo (PVT - 375BT), com frequência central de 3,5 MHz (2,5 - 5,5 
MHz) – Toshiba, SSA-770A - APLIO® (Tóquio, Japão). A análise das imagens é realizada em estação de trabalho com 
software Medical Imaging Applications (MIA)® e a espessura máxima da camada adiposa subcutânea é realizada pelo 
software IMAGE ARENA - TOM TEC®.
Ecocardiografi a
Imagens obtidas com um aparelho de ultrassonografi a com transdutor de 2,0 a 3,5 MHz Toshiba, SSA-770A - APLIO® 
(Tóquio, Japão).
Retinografi a
Obtenção de imagens centradas na mácula e no disco ótico dos olhos direito e esquerdo obtidos com um aparelho 
Canon CR-1, utilizando um sistema sem necessidade de midríase com câmera digital EOS 40D® (10 megapixel).
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momento eram também esclarecidas dúvidas, como, 
por exemplo, suspensão ou não de medicamentos ou 
sobre as características de alguns exames. Em seguida 
era feito o agendamento dos participantes. Pessoas 
com diabetes conhecido ou portadores de necessidades 
físicas especiais eram prioridade, sendo alocadas nos 
primeiros horários do estudo.
A Fase 1 foi realizada geralmente no local do trabalho 
dos voluntários ou em posto avançado em área próxima. 
No Rio Grande do Sul, a proximidade de dois campi 
permitiu que a maior parte dos participantes realizasse 
a Fase 1 no próprio CP (à tarde). Isso também ocorreu 
em São Paulo, dada a proximidade do CP com várias 
unidades do campus principal da USP. Em outros CP 
situados longe do local de trabalho dos participantes, o 
entrevistador é que se deslocava até o lugar da entrevista.
Foi criado o ELSA-Chama, lembretes telefônicos sobre 
dia e horário da visita visando maximizar assiduidade 
e pontualidade, bem como otimizar a preparação para 
as atividades da Fase 2. Essas ligações ocorriam 48 
e/ou 24 horas antes do dia agendado. Nas ligações, 
eram esclarecidas dúvidas e reforçada a necessidade 
de trazer consigo os medicamentos e de verifi car seu 
peso ao nascer em registros ou com seus familiares. 
A maior difi culdade de compreensão foi verifi cada 
quanto aos limites do jejum (10h a 14h) e quanto à 
coleta urinária de 12h (por exemplo, entender que no 
tempo zero deve-se descartar a urina e no tempo fi nal, 
deve-se urinar no frasco).
Mesmo com todos esses cuidados, procurou-se agendar 
um número extra de participantes para garantir um 
número mínimo de avaliações diárias. O número de 
contatos por participante para efetivar sua participação 
no estudo com sua visita ao CP foi limitado a quatro, 
na suposição de que as faltas representassem eventual 
perda de interesse em participar do projeto.
ROTINAS NO CENTRO DE PESQUISA ELSA
O Manual de Operações Clínicas, parte do Manual 
de Operações Geral do projeto, defi ne as atividades 
desenvolvidas com o participante no CP.
Fluxo de atividades: exames e entrevistas
Inicialmente foi defi nido um fl uxo com a ordenação 
das atividades a serem realizadas por cada partici-
pante, visando manter a padronização entre os CPs. No 
entanto, devido às necessidades logísticas específi cas 
entre os CIs – por exemplo, enquanto no ES eram 
avaliados em média quatro participantes por dia, em SP 
a média era de 16 a 18 por dia –, foi preciso também 
estabelecer limites para fl exibilização do fl uxo entre os 
seis CIs. A Figura 2 mostra um exemplo da organização 
do fl uxo dos participantes para realização dos exames 
e entrevistas.
Cada participante era designado para um determi-
nado fl uxo, com horário previamente estabelecido 
de chegada, saída e de tempo de permanência em 
cada sala para realização dos procedimentos. O fl uxo 
padrão começava pelos exames em jejum: antropome-
tria, medida da pressão arterial sentada e pela coleta 
de sangue. Participantes sem diagnóstico prévio de 
diabetes tomavam solução glicosada com 75 g, de 
acordo com a padronização do teste de tolerância à 
glicose feita pela Organização Mundial da Saúde.22 
Participantes que informavam ter diabetes recebiam 
um lanche padronizado.3-5,8,12 Nova coleta de sangue era 
realizada 120 min após o início da ingestão do lanche 
ou solução glicosada. A Tabela lista todos os exames e 
procedimentos realizados nos CP e as referências dos 
protocolos em que foram baseados. A ordenação dos 
exames variava para permitir o melhor aproveitamento 
dos equipamentos e das salas, sempre respeitando os 
aspectos defi nidos pela padronização.
O questionário foi aplicado em três blocos, em orde-
nação pré-defi nida, para permitir intercalar entrevista 
com exames e assim não cansar o participante. Além 
disso, definiram-se módulos que não poderiam ser 
interrompidos para a realização de exames (cognição e 
saúde mental) e o módulo que não deveria ser aplicado 
com o participante em jejum (questionário de frequência 
alimentar). Um exemplo de tais restrições é a coleta de 
sangue aos 120 minutos, que nunca poderia ser feita 
durante o módulo de saúde mental ou cognição. Algumas 
peculiaridades na defi nição dos fl uxos merecem menção. 
Exames feitos em posição deitado (por exemplo eletro-
cardiograma, variabilidade da frequência cardíaca e 
medida da velocidade da onda de pulso) eram integrados 
em uma sala para que sua realização ocorresse em perí-
odos em que o participante permanecesse deitado (em 
geral 30 minutos). Exames em jejum (antropometria e 
medida da pressão arterial) foram integrados em um 
bloco, em geral na mesma sala. A realização do índice 
tornozelo-braquial também foi integrada com a manobra 
postural para medida da pressão arterial na mesma sala.
Ao defi nir a padronização dos exames, visou-se ao 
conforto do participante, na medida do possível. Por 
exemplo, o eletrocardiograma e a variabilidade da 
frequência cardíaca não foram realizados em jejum. O 
momento de sua realização foi padronizado para ocorrer 
após 30 minutos a 60 minutos da ingestão da solução 
glicosada ou do lanche padrão. Não foi permitido uso 
de telefone celular durante os exames, mas foram em 
geral disponibilizados revistas, televisão, internet e 
alguns fumantes solicitaram pausa para fumar, o que 
foi permitido após a fi nalização do teste de tolerância à 
glicose. Água estava sempre disponível, mas não café 
ou chá. O fl uxo de cada participante ainda levava em 
conta o conhecimento prévio de condições clínicas do 
participante (diabetes, necessidades especiais, hábito 
de fumar, entre outros).
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O participante recebia ao fi nal da sua visita os resultados 
da antropometria e da medida de pressão arterial. Antes 
de sair, ele ainda preenchia um questionário de satisfação 
anônimo que quantifi cava aspectos ligados à qualidade 
do atendimento no CPI, mas que incluía também um 
campo aberto para comentários livres; ou conversava 
com algum membro da equipe, que ouvia sugestões que 
pudessem aprimorar a realização dos procedimentos.
Situações específi cas
Para participantes que relatavam dependência à nicotina 
ou para aqueles que precisavam sair mais cedo sem 
completar o fl uxo, priorizavam-se os procedimentos 
defi nidos como critérios mínimos para participação 
no estudo: glicemia em jejum, pressão arterial, eletro-
cardiograma e algumas entrevistas. Nova data era 
agendada para realização dos exames e entrevistas 
faltantes. A principal causa de reagendamento foi o 
não cumprimento do jejum de 10h a 14h. Casos em 
que o jejum fosse inferior a 10h ou superior a 14h eram 
remarcados, de preferência na mesma semana.
Intercorrências
O projeto defi niu mecanismos para atendimento em 
caso de intercorrências, que variaram conforme o 
centro. As intercorrências clínicas mais comuns foram 
náuseas e vômitos associados à ingestão da solução de 
glicose, tontura persistente após a manobra postural 
para medida da pressão arterial, cefaleia, elevação 
da pressão arterial e ideações suicidas nos últimos 
sete dias, detectadas durante o questionário de saúde 
mental. O médico do CP presente avaliava o partici-
pante e orientava a equipe, registrando a ocorrência 
em formulário específi co ou no diário de campo. O 
número de ocorrências graves foi muito pequeno no 
estudo, com menos de dez casos encaminhados para 
serviço de emergência. A causa dos encaminhamentos 
realizados não se associou ao protocolo do estudo 
e decorreu da detecção de alterações nos resultados 
dos exames realizados como, por exemplo, alterações 
ecocardiográfi cas detectadas em participante assinto-
mático ou de descompensação da doença de base no 
caso dos diabéticos. Em todos esses casos a equipe do 
CP providenciou o atendimento e o encaminhamento 
aos serviços de referência.
Entrega de resultados de exames
O projeto defi niu a priori alguns sinais de alerta que 
exigiriam comunicação do resultado ao participante 
para busca de atendimento em serviço de saúde. 
Resultados alterados que indicavam maior gravidade 
tinham prioridade de devolução. Para exames sem 
alterações importantes, o participante poderia optar 
pela devolução no próprio CP, pelo correio ou via 
internet. O tipo de encaminhamento a serviço de saúde 
para casos de alertas clínicos poderia ser atendimento 
na instituição (SP), plano de saúde da instituição (RJ) 
ou plano de saúde/Sistema Único de Saúde (RS, MG, 
BA e ES).
A devolução de exames alterados demandou um grande 
esforço por parte de todos os centros. Houve casos em 
que foram detectadas doenças graves, como insufi ci-
ência cardíaca com fração de ejeção abaixo de 35% e 
estenose aórtica grave, que exigiram encaminhamento 
imediato a um serviço de cardiologia. Em todos os 
centros foram identifi cados casos novos de hipertensão 
arterial, diabetes, dislipidemia, doenças da tireoide 
(hipotireoidismo, hipertireoidismo), neoplasias, 
pancreatites, anemias e doença de Chagas. A presença 
de determinadas alterações nos exames de retino-
grafi a, ecocardiografi a e eletrocardiografi a motivou 
encaminhamento imediato para melhor avaliação por 
especialista. As alterações mais frequentes ao eletro-
cardiograma que necessitaram encaminhamento foram 
fi brilação atrial, arritmias ventriculares e ritmos juncio-
nais, sinais de isquemia aguda ou crônica e presença 
de áreas eletricamente inativas.
Organização da equipe
O ELSA-Brasil contou com uma equipe treinada, certi-
fi cada (e periodicamente recertifi cada) para a realização 
dos procedimentos e das rotinas do estudo. Supervisores 
treinados e certifi cados em nível central treinavam 
equipes locais, visando garantir uniformidade dos 
padrões dos procedimentos que eram realizados em 
todos os CPs. Cada exame adotou critérios mínimos, 
baseados em estudos internacionais e incluídos nos 
manuais específi cos do ELSA-Brasil, para considerar 
um aferidor/entrevistador apto para a realização dos 
exames. Ao longo da coleta de dados, quando houve 
necessidade de substituir membros da equipe executora, 
novos treinamentos/certifi cação foram realizados pelos 
supervisores. Aspectos relacionados à seleção, treina-
mento e certifi cação dos aferidores/entrevistadores do 
ELSA-Brasil são abordados em artigos específi cos 
deste suplemento.
A composição da equipe para a realização da Fase 2 foi 
defi nida pelo protocolo do estudo, mas houve mudanças 
entre os centros e ao longo da coleta de dados. Algumas 
equipes eram multifuncionais, isto é, treinadas para 
realizar a maior parte das atividades previstas. Outras 
eram treinadas para realizar apenas entrevistas ou, 
então, apenas exames. Vantagens e desvantagens foram 
observadas com as duas formas de organização das 
equipes. Como esperado, membros da equipe conquis-
taram espaço no mercado de trabalho durante a coleta 
de dados, o que motivou a perda de parte dos quadros 
formados e exigiu novos treinamentos. Centros que 
utilizaram equipe multifuncional realizaram treina-
mentos progressivos, permitindo a inclusão pronta de 
novos membros na equipe tão logo uma certifi cação 
específi ca estivesse completada.
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